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P o r el D o c t o r 

RICARDO ERCOLE 

TUMORES DE LA PELVIS RENAL. 
A propósito de 6 observaciones personales 

Q E N T R O del var iado g r u p o de Jos t umores del r i ñon y de sus 
vías excretoras, los tumores de la pelvis renal t ienen caracte-

rísticas po r lo que se refiere a su cons t i tuc ión ana tómica y a su evo-
lución clínica que jus t i / ican p lenamente el que se les dedique un 
cap í tu lo especial en pa to log ía renal. Si bien es cierto que estos t u m o -
res han sido independ izados del resto de los t umores del r i ñon desde 
que Rayer en el a ñ o 1852 , en su f a m o s o t r a t a d o de pa to logía renal 
relató dos observaciones, es recién en nues t ro siglo y sobre t o d o en 
estos ú l t imos años, gracias a lo que han representado para el diag-
nóstico los per fecc ionamientos técnicos en nuestra especialidad, deri-
vados f u n d a m e n t a l m e n t e del examen endoscópico y de la explora-
ción radiográf ica , que estos t umores han d e j a d o de ser una rareza 
clínica. El u ró logo está en condiciones en el m o m e n t o actual de 
llegar al d iagnós t ico de certeza por lo que se refiere a la localiza-
ción del t u m o r y puede en no pocos casos hasta establecer su na tu -
raleza h is topato lógica . 

Los tumores de la pelvis renal son re la t ivamente poco frecuen-
tes y en este sen t ido cabe recordar que Alba r ran e Imber í en el año 
1 9 0 6 hab ían p o d i d o reunir en total 65 observaciones de la bibl io-
graf ía mund ia l , de los cuales tan solo 5 fue ron es tudiados personal-
mente por d ichos ati tores: M'ock en 1 9 1 2 reúne 95 observaciones: 
T h o m a s y Regnier hab ían r eun ido hasta el año- 1922 , 2 5 3 casos 
y f ina lmen te S w i f t J o l y en su relato al V Congreso de la Sociedad 
In ternacional de Uro log ía en 1 9 3 3 relatan 337 observaciones de 
la b ib l iograf ía m u n d i a l . 

Si hacemos un es tudio c o m p a r a t i v o con los tumores del paren-
q u i m a es posible establecer c u á n t o más rara es la localización en las 
vías excretoras. Así de los 5 8 8 tumores recopilados por A l b a r r a n 
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c I m b e r t tan sólo 65 local izan en la pelvis renal . Sobre 3 1 8 nefrec-
t o mí as po r t u m o r e s del r i ñ o n efec tuadas en la M a y o Cl imc , 21) 
cor responden a t u m o r e s de la pelvis ( H u n t ) . De acuerdo con Cabo t 
y Al ien esta relación entre t u m o r e s del p a r é n q u i m a y de las vías 
excretoras sería del 1 1 : 1 . P o r nues t ra par te hemos es tud iado hasta 
la fecha 31 t u m o r e s del r i ñon de los cuales 6 cor responden a la 
pelvis renal , lo que nos da una p roporc ión por cierto super ior a las 
estadíst icas a n t e r i o r m e n t e menc ionadas . 

En nues t ro país el n ú m e r o de observaciones de t umores de la 
pelvis renal es r e l a t ivamente escaso, p u d i e n d o menc ionar , entre otras , 
las observaciones re la tadas po r Sal ieras; Lagleyze , M o n t e n e g r o y 
Q u i n t a n a : Serantes, M o n s e r r a t y Garc ía ; C a s t a ñ o ; Salieras y Fal-
sía; García y M o n s e r r a t ; V o n L icb t enbe rg y Saliera:;; D a n t e y I ra 
bucco; V i l a r ; Ar rues y B ianch i ; Sur ra C a n a r d y J a r a v l o s k y . N o s 
ha parecido in teresante c o n t r i b u i r con nuestra experiencia de 6 obser-
vaciones a la casuística nac iona l y ap rovechar la o p o r t u n i d a d para 
destacar a l g u n o s aspectos interesantes en la evolución clínica de 
estos t u m o r e s . 

O B S E R V A C I O N E S P E R S O N A L E S 

Otn. N" ]. — Ir inca de C . , 5 6 años , casada. Ingresa al Servic io del P r o t . 

A r l c m i o Z e n o el 5 de m a r z o de 1 1 . 
Antecedentes personales. — Sin i m p o r t a n c i a . 

Enfermedad actual. Hace a l r ededo r de un a ñ o t u v o un íue r le d o l o r 

d i f u s o en l o d o su a b d o m e n , segu ido de una b e m a l u r i a a b u n d a n t e , con coágu los . 

Desde en tonces su5 h e m a t u r i a s se han r epe l i do p e r i ó d i c a m e n t e cada 15 ó 3 0 

d ías . M a n i f i e s t a h a b e r d i s m i n u i d o v a n o s k i los de peso. 
Estado actual. — E n l e r m a bien c o n s t i t u i d a , de regular p a n í c u l o a d i p o s o . 

E x a m e n general , n e g a t i v o . 

R i ñ o n e s : D e r e c h o se pa lpa su p o l o i n f e r i o r , m ó v i l , i n d o l o r o . I z q u i e r d o : 

n o se p a l p a . N o h a y p u n t o s d o l o r o s o s . Cus to scop ía : b u e n a capac idad , mucosa 

de aspec to n o r m a l . C a t e t e r i s m o de uréteres. Separac ión de o r i n a s : r i ñ o n dere-

c h o : úrea I I 1 7 gr p o r mil . S e d i m e n t o : r egu la r n u m e r o de cristales de u r a t o s . 

R i ñ o n i z q u i e r d o : urea 8 . 6 8 gr. p o r mi l . S e d i m e n t o : a l g u n o s h e m a t í e s y regular 

n ú m e r o de g l ó b u l o s de pus . Urea en s u e r o : 0 3 6 gr. po r mil . C o n s t a n t e de 

A m b a r d : 0 . 1 4 6 . O r i n a : nada de p a r t i c u l a r . 

Exploración radioyruíica. - P i e l o g r a f i a a scenden te : del l ado d e r e c h o : cavi-

dades renales de aspec to n o r m a l . Del l ado i z q u i e r d o : fa l ta c o m p l e t a de re l leno 

de los cálices supe r io re s y fa l ta parcial de r e h e n o del reborde s u p e r i o r de la 

pelvis renal . 
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Operación, -—• E t e r narcosis . Inc is ión de E k e h o r n . i l i ñ ó n de t a m a ñ o y 

consis tencia no rma le s . N o h a y pe r ine f r i t i s . P o r la p a l p a c i ó n n o es pos ib le de te r -

m i n a r la exis tencia de la t u m o r a c i ó n . Se p a l p a la pelvis , q u e es p e q u e ñ a , sin 

estar i n f i l t r a d a . N e f r e c t o m í a . L i g a d u r a i n d e p e n d i e n t e del p e d í c u l o y del u ré te r 

lo m á s a b a j o pos ib le . C ie r re p o r p l a n o s d e j a n d o u n t u b o de d r e n a j e . 

F i g . | — O b s e r v a c i ó n N'.' 1. P i e l o g r a f í a p o r r e l l e n o : fa l ta de 
re l leno de los cálices supe r io re s y f a l t a parcia l de re l leno de la pelvis 

renal . 

Post-operatorio. •— Sin p a r t i c u l a r i d a d e s , sa lvo u n ascenso febr i l a los ¡ 5 

d ías de la i n t e rvenc ión que desaparece con t r a t a m i e n t o s i n t o m á t i c o . 

Examen de la pieza operatoria. — ( P r o f . C i d ) . 

Descripción macroscópica. — R i ñ o n de aspec to n o r m a l . Al cor te l o n g i t u -

d ina l e l ' p a r é n q u i m a n o presen ta nada de p a r t i c u l a r . L a pe lv i s está o c u p a d a p o r 

un p e q u e ñ o t u m o r p o l i p o s o del t a m a ñ o de una ave l l ana . El cali?, s u p e r i o r está 

a m p l i a m e n t e o c u p a d o p o r u n t u m o r velloso, 
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Fig , 2 . —- Obse rvac ión N'1 I . C o r t e sagi ta l del r i ñ o n . La p e l v i s 
y los cálices supe r io res están o c u p a d o s p o r una t u m o r a c i ó n de t i p o 

p a p i l a r . 

F ig . — Obse rvac ión N " I . C o r t e del t u m o r a p e q u e ñ o a u m e n t o 
d o n d e se vé su i m p l a n t a c i ó n en la pe lv is y su e s t r u c t u r a p a p i l a r . 

Ausenc ia de i n f i l t r ac ión en la base. 

Descripción microscópica. — Al cor te de u n t r o z o del t u m o r del cáliz se 

c o m p r u e b a t r a ta r se de un p a p i l o m a c o n s t i t u i d o c o m o es de regla po r vel losi-
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dades f o r m a d a s p o r un eje c o n j u n t i v o y u n r e v e s t i m i e n t o epi te l ia l e s t r a t i f i c a d o . 

En la z o n a de i m p l a n t a c i ó n se c o m p r u e b a ausencia de i n f i l t r a c i ó n , a p a r e c i e n d o 

r e c h a z a d o el p a r é n q u i m a renal. 

Hn a l g u n o s s i t ios del p a p i l o m a se c o m p r u e b a n p e q u e ñ o s f o c o s en q u e las 

células aparecen más grandes , los núc leos más co lo reados , cierta d e s o r d e n a c i ó n 

de los e l e m e n t o s : en una pa l ab ra , focos de i n m i n e n t e degenerac ión ep i t e l io -

ma tosa . 
Diagnóstico histoputológico. — P a p i l o m a de la pe lv is renal . 

()l,s. N'-' 2. — p l e n a S., 6 6 años , a r g e n t i n a , casada. Ingresa al Servic io 

di] P r o f . Carnes , env i ada p o r el P r o f . S t a f f i e r i el 12 de f e b r e r o de 1 9 3 8 . 

Antecedentes personales. — Sin i m p o r t a n c i a . 

Enfermedad actual. -•• I lace d o s a ñ o s y m e d i o s u f r i ó u n a v io l en ta crisis 

d o l o r o s a . que iniciada en la fosa l u m b a r i z q u i e r d a , se p r o p a g a b a hacia a b a j o 

en dirección a los labios mayore s , a c o m p a ñ a d a de p o l a q u i u r i a y t e n e s m o vesical. 

Desde hace d o s meses padece de d o l o r e s m u y in t ensos en a m b a s fosas l u m b a r e s 

con p r o p a g a c i ó n hacia el v ien t re en f o r m a de c i n t u r ó n . El a p e t i t o desde e n t o n -

ces esta casi a b o l i d o . Ha r e b a j a d o a l r ed ed o r de 10 k i los de peso y se n o t a m u y 

pál ida y deca ída . N o ha p r e s e n t a d o a l te rac iones en su o r i n a . 

Estado achia!. -- E n f e r m a bien c o n s t i t u i d a , de m u y escaso p a n í c u l o a d i p o s o . 

El e x a m e n general n o revela nada de p a r t i c u l a r . T e n s i ó n ar te r ia l M x . í 1 cms. 

y M n . 6 cms. A b d o m e n : del l ado i z q u i e r d o , a la a l t u r a del h i p o c o n d r i o se 

pa lpa una t u m o r a c i ó n del t a m a ñ o de un h u e v o de a v e s t r u z , de super f i c ie a lgo 

i r regu la r , m ó v i l , d o l o r o s a . que tiene c o n t a c t o l u m b a r y que pelo tea . 

E x a m e n de s a n g r e : G l ó b u l o s r o j o s 4 . 0 0 0 . 0 0 0 . H e m o g l o b i n a 9 5 p o r c iento . 

G l ó b u l o s b lancos 8 . 6 0 0 . Urea en s u e r o : 0 . 1 8 gr, po r mi l . O r i n a : A l b ú m i n a 

y glucosa n o con t i ene . D e n s i d a d 1 . 0 0 7 . C a t e t e r i s m o de uré teres y separac ión de 

o r i n a s : r i ñ o n d e r e c h o : úrea 1 1 . 0 3 po r m i l : n o h a y pus . R i ñ o n i z q u i e r d o : n o 

se ob t i ene o r i n a . 

Exploración radiográfica. - - P i e l o g r a f í a e n d o v e n o s a : n o se v i sua l i za el 

r i ñon i z q u i e r d o . C a v i d a d e s renales derechas de aspec to n o r m a l . 

P i e l o g r a f í a a scenden te : l ado i z q u i e r d o : El l í q u i d o r e f l uye t o t a l m e n t e a la 

vejiga no d ibu jándose las cav idades del r i ñ o n . 

Operación. — 19 de f e b r e r o de 1 9 3 8 . E te r narcosis . Inc i s ión de E k e h o r n . 

Al e x t e r i o r i z a r el r i ñ o n se desgar ra el p e d í c u l o , p o r lo que se t e r m i n a r á p i d a m e n t e 

la e x t i r p a c i ó n del r i ñon s ecc ionando el u ré te r sin l igar lo y h a c i e n d o t a p o n a j e de 

la loge. Se esperan 10 m i n u t o s y se re t i ran las gasas, c o m p r o b á n d o s e q u e n o h a y 

h e m o r r a g i a . H a y i m p o s i b i l i d a d de colocar l i g a d u r a s en los vasos que es tán e n g l o -

b a d o s en "un gang l io metas tas ico , i m p o s i b l e de resecar ya q u e e n g l o b a los g r a n d e s 

vasos sobre la l ínea media . P o r este m o t i v o se d e j a n 4 gasas q u e t a p o n a n la 

loge. C ie r re parcial de la he r ida . 

Post - operatorio. — I n m e d i a t a m e n t e después de la i n t e r v e n c i ó n , co l apso 

per i fé r ico . T ó n i c o s ca rd íacos y sue ro f i s io lóg ico . M e í o r a p a r c i a l m e n t e pa ra 

decaer n u e v a m e n t e y fallecer en co l apso al tercer d ía de la i n t e r v e n c i ó n . 



Descripción de la pieza operatoria. — ( P r o f . C i d ) . 

Descripción macroscópica. — El t a m a ñ o del ó r g a n o l i ge r amen te a g r a n d a -

do . E n el tercio s u p e r i o r la cápsu la p resen ta una sobrecarga ad iposa no tab le , 

adbe ren t e . L o s e l e m e n t o s del b i l eo es tán e n g l o b a d o s en u n a masa c o m ú n q u e 

procede del i n t e r i o r del ó r g a n o . 

Se hace u n cor te l o n g i t u d i n a l que r eve la : que la m i t a d s u p e r i o r del r i ñon 

Fig. 4 . — O b s e r v a c i ó n N'-' 2. P i e l o g r a f i a po r r e l l eno : del l ado 
i z q u i e r d o el l i q u i d o de c o n t r a s t e n o pene t r a en las cav idades del 

r i ñ o n y r e f l u y e a la ve j iga . 

está m u y d e s f i g u r a d a , s i endo di f íc i l d iscerni r los e l e m e n t o s a n a t ó m i c o s de la m i s m a . 

Se e n c u e n t r a u n a masa c o n t i n u a , de bordes imprec i sos que se ex t i ende desde el 

e x t r e m o p o l o has ta la m i t a d del r i ñ o n y c o n t i n u á n d o s e con la masa del h í leo . 

E n el espesor de este t e j i d o h a y z o n a s necró t icas y p a r c i a l m e n t e reb landec idas . 

El res to del t e j i d o es denso , c o m p a c t o , descubr i éndose a l g u n o s p u n t o s b l a n q u e -

cinos . L o s cálices de la m i t a d i n f e r i o r es tán d i l a t a d o s y el p a r é n q u i m a corres-

p o n d i e n t e conse rva su e s t r u c t u r a n o r m a l . La m u c o s a del cál iz m á s p r ó x i m a a 

la neop las i a , está eng rosada i r r e g u l a r m e n t e , de aspec to más b l a n q u e c i n o que lo 

n o r m a l . 



Fig . 5. — O b s e r v a c i ó n N " 2. C o r t e sagi ta l de la p ieza o p e r a t o r i a 
q u e d e m u e s t r a u n a t u m o r a c i ó n sól ida c o r r e s p o n d i e n t e al p o l o 

s u p e r i o r y terc io m e d i o del r i ñ o n . 

P ig . — O b s e r v a c i ó n N p 2, M i c r o f o t o g r a f í a : e p i t e l i o m a 
p a v i m e n t o s o con g lobos córneos . 

Descripción microscópica. — E p i t e l i o m a e s p i n o - c e l u l a r a e v o l u c i ó n córnea . 

Se ven los l ó b u l o s neop lás icos de bo rdes precisos , r o d e a d o s de u n t e j i d o c o n j u n -

t i v o con in tensa reacción i n f l a m a t o r i a . L a p a r t e cent ra l de los l ó b u l o s s u f r e la 
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clásica t r a n s f o r m a c i ó n m a d u r a t i v a có rnea y p a r a q u e r a t ó s i c a . El p a r é n q u i m a renal 

está d i f u s a m e n t e i n f i l t r a d o p o r el e p í t e l i o m a . 

Obs. N* 3 . -—• Franc i sco El.. 4 6 años , a r g e n t i n o , so l t e ro . Ingresa a n u e s t r a 

c l ín ica p r i v a d a el 16 de m a r z o de 1 9 3 8 . 

F ig . 7. — O b s e r v a c i ó n N'.' 3. P i e l o g r a f í a p o r r e l l eno : f a l t a de 
re l leno de los cálices super io res , y med ios y fa l ta parcial de rel leno 

de la pelvis . 

Antecedentes personales. — S in i m p o r t a n c i a . 

Enfermedad actual. — Desde hace 3 a ñ o s t iene i n t e r m i t e n t e m e n t e cada 

1 5 d ías a un mes, u n a h e m a t u r i a to t a l , e s p o n t á n e a , q u e n o re laciona con el m o v i 

m i e n t o y que le suele d u r a r de 1 a 2 días . U l t i m a m e n t e se q u e j a de p o l a q u i u r i a 

d i u r n a (a veces cada 2 0 m i n u t o s ) y n o c t u r n a ( 1 a 2 veces) : d i f i c u l t a d en ¡a 

micción y c h o r r o c o r t o . N o ha b a j a d o de peso. 

Estado actual. — Bien c o n s t i t u i d o , de escaso p a n í c u l o a d i p o s o . R í ñ o n e s 

n o se p a l p a n . U r e t r a de b u e n calibre. N o h a y re s iduo vesical. P r ó s t a t a con 
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sus caracteres n o r m a l e s . C i s t o s c o p í a : b u e n a capac idad . C o r r e s p o n d i e n d o a la 

z o n a de i m p l a n t a c i ó n del o r i f i c i o ure te ra l y o c u l t á n d o l o h a y u n t u m o r de t i p o 

p a p i l a r y q u e se calcula del t a m a ñ o de una n u e z . L a mucosa n o está i n f i l t r a d a . 

F i g 8 . O b s e r v a c i ó n N'-' 3. C o r t e sagital del r i ñ o n q u e d e m u e s t r a 
t u m o r a c i ó n o c u p a n d o la pe lv is y u n cál iz s u p e r i o r d i l a t a d o . 

O r i f i c i o ureteral de recho con sus caracteres n o r m a l e s . El res to de la ve j iga sin 

pa r t i cu l a r idades . E x a m e n de o r i n a ; a l b ú m i n a : ves t ig ios . G lucosa n o . A c e t o n a 

F i g 9 O b s e r v a c i ó n N 9 3 . F o t o g r a f í a del u ré t e r a b i e r t o l o n g i t u -
d i n a l m e n t e . p o n i e n d o de relieve u n a p a p i l o m a t o s i s d i f u s a en t o d a 

su e x t e n s i ó n . 

no . S e d i m e n t o : bas t an t e s g l ó b u l o s de 'pus y h e m a t í e s . U r e a en s u e r o : 0 . 5 6 gr . 

p o r mi l . C o n s t a n t e de A m b a r d : 0 . 1 5 2. 

Exploración radiográfica. — P i e l o g r a f í a e n d o v e n o s a : cav idades renales del 

l ado de recho con sus caracteres n o r m a l e s . Del l ado i z q u i e r d o n o h a y e l i m i n a -

ción del l i q u i d o de con t r a s t e . 
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Operación. — 2 4 de m a r z o de 1 9 3 8 . Anes tes ia r a q u í d e a . Inc i s ión med iana 

s u p r a - p u b i a n a . A b i e r t a la ve j iga se c o n s t a t a q u e o c u p a n d o la z o n a de i m p l a n -

Fig . 10. — O b s e r v a c i ó n N - 3. F o t o g r a f í a de los p a p i l o m a s 
e x t i r p a d o s de la ve j iga . 

tac ión del o r i f i c i o ureteral h a y u n t u m o r vel loso, del t a m a ñ o de una n u e z , 

que n o i n f i l t r a la mucosa p e r o q u e eng loba t o t a l m e n t e el o r i f i c i o ureteral en t oda 

F ig . 11. — O b s e r v a c i ó n N " 3. M i c r o f o t o g r a f í a t o p o g r á f i c a que 
d e m u e s t r a la i m p l a n t a c i ó n de] t u m o r p a p i l o m a t o s o en la pelvis , 

sin i n f i l t r a c i ó n en la base. 

su c i r cunfe renc ia . P o r este m o t i v o es necesario, pa ra e x t i r p a r el p ó l i p o , escindir 

c i r c u l a r m e n t e el o r i f i c i o u re te ra l . c o l o c a n d o p a r a h e m o s t a s i a u n a serie de 

p u n t o s s e p a r a d o s en c o r o n a . Se coloca una s o n d a n ú m e r o 14 en el 
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uré ter i z q u i e r d o , i n t r o d u c i é n d o l a 2 7 c e n t . m e t r o s c u y o o t r o e x t r e m o se saca al t ravés 

de la her ida h i p o g á s t r i c a . S o n d a de Pez/ .er . S u t u r a de la pared vesical en dos 

p l anos . Gasa en el espacio pre vesical, l ino a la piel. 

Post - operatorio. N o r m a l . i.a sonda ure tera l d rena bien o r i n a . A 

t ravés de la misma se hace p i e log ra f í a ascendente (ve r más a d e l a n t e ) . 

P r u e b a del Índigo• carm í n : del l ado de recho la e l iminac ión se inicia a los 

5 m i n u t o s y adqu ie re en seguida su m á x i m a in t ens idad . Del l ado i z q u i e r d o 

se inicia la e l iminac ión a los I > m i n u t o s , de débil i n t ens idad . 

Se r e t n a la s o n d a ure tera l al 4 " d ía . A los 24 d ía s s o n d a ure t ra l a p e r m a -

nencia. ce r rándose la her ida h ipogás l r i c a a los 6 d ías . 1:1 e n f e r m o es d a d o de alta 

p r o v i s o r i a m e n t e , pues debe r e i n t e m a r s e para ser i n t e r v e n i d o de su n n o n . 

2 0 de j u n i o de I 9 "5 8 : ha c o n t i n u a d o bien has ta la f echa : n o ha t e n i d o 

h e m a t u rías. 

C i s t o s c o p i a : Buena capac idad . Mucosa de aspec to n o r m a l . L:1 o r i f i c i o 

ureteral i z q u i e r d o présenla un aspec to n o r m a l , sin n i n g ú n r a s t ro de la i n t e rvenc ión 

an t e r io r . C r o m o c i s t o s c o p i a : del l ado de recho se inicia la e l i m i n a c i ó n a los 4 

m i n u t o s : a los 4 Vá m i n u t o s m á x i m a i n t e n s i d a d . Del l ado i z q u i e r d o inicia la 

e l iminac ión a los 5 m i n u t o s , A los 7 m i n u t o s i n t e n s i d a d creciente, pe ro s i empre 

mas débil que del l ado derecho. Hay t a m b i é n r e t a rdo e y a c u l a t o r i o . Urea en 

s u e r o : 0 . 4 2 gr. p o r mil . C o n s t a n t e de A m b a r d : 0 . 1 0 5 . C a t e t e r i s m o de uréteres 

y p i e log ra f í a ascendente . 

Operación. - 2 Í de j u n i o de H H 8 . Anestesia con c i c lop ropane . Inc is ión 

de H k c h o r n . Hl r iñon n o esta a u m e n t a d o de t a m a ñ o , l ib re : se lo e x t e r i o r i z a 

con fac i l idad. L i g a d u r a ais lada de los e l e m e n t o s del ped ícu lo . L i g a d u r a del uré ter 

a u n o s 15 cms. de la pelvis . D r e n a j e de ce lo fán . C ie r re h a b i t u a l . L i n o a 

a la piel 
lixanien de la pie/a opera loria ( q u e d e b e m o s a la gent i leza del P r o f . C i d ) . 

Descripción manouupica. — R i ñ o n de f o r m a y t a m a ñ o conse rvado . Se 

pract ica una sección l o n g i t u d i n a l que revela la pelvis a lgo .d i la tada, o c u p a d a en 

sus dos tercios supe r io res po r vege tac iones f r i ab les i m p l a n t a d a s en la pared , d e j a n d o 

un espacio pe rmeab le en el e.'e de la cav idad . Hacia a r r iba la pelvis se c o m u n i -

ca p o r u n paso , e s t r echado con una cav idad ex i s ten te en el p o l o s u p e r i o r y que 

mide u n o s 3 cms. de d i á m e t r o , s ens ib lemen te esférica y c o m o la pelvis , recu-

bierta p o r vege tac iones q u e la l lenan i n c o m p l e t a m e n t e . . L1 p a r é n q u i m a res tante 

del p o l o s u p e r i o r está m a r c a d a m e n t e a t r o f i a d o p o r c o m p r e s i ó n . O t r o cáliz 

s u p e r i o r vec ino ha sido b l o q u e a d o po r el proceso t u m o r a l h a b i é n d o s e p r o d u -

cido su d i l a t ac ión . 

Descripción microscópica. ----- L1 e s t u d i o del t u m o r y de su i m p l a n t a c i ó n 

revela la e s t r u c t u r a p a p i l a r t íp ica en super f ic ie . Hs u n epi te l io p a v i m e n t o s o 

e s t r a t i f i cado de espesor b a s t a n t e u n i f o r m e que no présenla a t i p í a s d i g n a s de 

m e n c i ó n . Ln la base se ve que n o existe i n f i l t r a c i ó n , a p a r e c i e n d o en c a m b i o 

r echazados y c o m p r i m i d o s los e l e m e n t o s del p a r é n q u i m a . La reacción del t e j i d o 

se man i f i e s t a p o r i n f i l t r a c i o n e s l i n foc í t a r i a s per ivascu la res . 

Diagnóstico hislo-patológico, — P a p i l o m a en n a p a de la pelvis rena l . 
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Pos! - opera! orto. — - Sin pa r t i cu l a r idades . Buena c icaí r iz o p e r a t o r i a . 

E l e n f e r m o es d a d o de alta en obse rvac ión , d e b i e n d o re ingresar pa r a resolver 

la i n t e r v e n c i ó n de su uré te r . Sin e m b a r g o , no t e n e m o s más no t i c ias del pac iente 

has ta el mes de s e p t i e m b r e de 1 9 4 0 en que le e sc r ib imos s o l i c i t a n d o que el 

e n f e r m o se p resen te a la c o n s u l l a para ser e x a m i n a d o , 

10 de o c t u b r e de 1 9 4 0 . — 1:1 e n f e r m o c o n c u r r e al i n t i t u t o . Dice que 

c o i n c i d i e n d o con nues t r a car ta , no t a que sus o r i n a s son en d o s o tres o p o r t u n i -

dades de t i p o h e m a t ú r i c o . l ' ue ra de este hecho n o ha n o t a d o n i n g u n a cosa de 

a n o r m a l , H1 es t ado general se e n c u e n t r a c o n s e r v a d o . 

Al e x a m e n del e n f e r m o n o e n c o n t r a m o s , p o r lo que se refiere al es tado 

general , nada de pa r t i cu l ar . A b d o m e n : p l a n o , depres ib le e i n d o l o r o . N o se 

pa lpa t u m o r a c i ó n a l g u n a . R i ñ o n de recho n o se p a l p a . 

U r e t r a pe rmeable . P r ó s t a t a n o r m a l . O r n a s m u y d i sc r e t amen te h e m a t ú r i -

cas. buena capac idad vesical. C i s t o s c o p i a . C o n gran sorpresa n o s e n c o n t r a m o s 

en la e x p l o r a c i ó n endoscóp ica que la vej iga está p r á c t i c a m e n t e cub ie r t a en su 

t o t a l i dad p o r un t u m o r de t i p o p a p i l a r . I m p r e s i o n a en real idad c o m o una 

p a p i l o m a t o s i s d i f u s a . 

U r o g r a l í a p o r e x c r e c i ó n : se v i sua l i zan las cavidades renales del l ado dere-

cho con su aspec to y c o n f o r m a c i ó n n o r m a l . 1:1 c i s l o g r a m a revela una vej iga 

i r regu la r con fa l l as de rel leno, de t i p o l u m o r a l . 

E x á m e n e s de l a b o r a t o r i o : o r i n a : a l b ú m i n a 1 gr . p o r mil . G lucosa no 

con t i ene . S e d i m e n t o : m u y a b u n d a n t e s g l ó b u l o s de pus . B a s t a n t e s hema t í e s . 

S a n g r e : h e m o g l o b i n a 8 9 p o r c ien to . G l ó b u l o s r o j o s 4 . 6 0 0 . 0 0 0 . G l ó b u -

los b l a n c o s : 5 . 8 0 0 . 

C o n s t a n t e de A m b a r d : Du i r e s i s calculada en ¿ 4 h o r a s 1 6 2 7 c.c. Urea en 
o r ina I I p o r mil . Urea en s u e r o s : 0 , 6 0 p o r mil . P e s o : 6 6 ki los . C o n s t a n t e : 
0 .1 6 5 . 

E n esas cond i c iones se decide la i n t e r v e n c i ó n . 

Operación. — 17 de o c t u b r e de 1 9 4 0 . C i r u j a n o Dr . I.ircole, A y u d a n t e 
D r . E o r t . 

Anes tes ia r aqu ídea con I 2 gr. de n o v o c a í n a . Inc is ión m e d i a n a i n f r a -

umbi l i ca l . E l e c a d o al p e r i t o n e o se lo decola a m o l i a m e n l c para inves t iga r el 

u ré te r ízciuíerdo el q u e se e n c u e n t r a del g ro so r u n i f o r m e de un d e d o m e ñ i q u e . 

Se lo l ibera en t oda su ex t ens ión y se lo e x t i r p a resecando con una incis ión 

losángica inc lus ive su po rc ión i n t r a m u r a l . Sección a m o l i a de la vej iya , cons ta 

t ándose que está t o t a l m e n t e o c u p a d a ñ o r e ran c a n t i d a d de (n mores de t i p o 

pap i l a r , t o d o s pedicu lados. C o n elect robist u rí se resecan a l r ed ed o r de JO de 

es tos p ó h o o s cuv o v o l u m e n var ía desde el de una ave l lana has ta el de una 

m a n d a r i n a . Cier re parcial de la her ida vesical. S o n d a de IV/./.er. Se deia una 

gasa de d rena ¡e en la cara lateral de la veüo.i a nivel del s i t io de i m p l a n t a c i ó n 

del u ré t e r v o t r a hacía a r r iba en la re»ión l u m b a r . Cier re parcial de la a p o n e u -

rosís con ca tgu t c r ó m i c o : l ino a la piel. 

Pos! - operatorio. — Sin na rí ¡cu l a rula des. Buena c icat r iz o p e r a t o r i a . A 

los 25 d í a s de la i n t e r v e n c i ó n se hace u n a c i s toscopia que revela que la mucosa 



en evidencia s ignos de recidiva de la t u m o r a c i ó n . Sin e m b a r g o n o se consi 

dera p r u d e n t e t o d a v í a el cierre de la vej iga y el e n f e r m o es d a d o de al ta con 

su c i s t o s tomía c o n t i n u a n d o bas ta la fecha en obse rvac ión . 

E x a m e n d e ' l a pieza o p e r a t o r i a : T o d o s los p ó l i p o s e x t r a í d o s de la vej iga 

t ienen el aspec to mac roscóp i co de p a p i l o m a s b e n i g n o s . P e q u e ñ a base de i m p l a n -

tación la que n o está i n f i l t r a d a . A b i e r t o el u ré te r se cons t a t a que él p resenta 

u n i f o r m e m e n t e un aspec to a t e rc iope lado , e s t a n d o toda la super f i c i e mucosa sin 

n i n g ú n i n t e r v a l o libre, cub ie r ta de p e q u e ñ a s p a p i l o m a s que a d q u i e r e n a nivel 

de la po rc ión in ira mu ral un v o l u m e n l i ge r amen te m a y o r , l ,a pared ureteral 

no parece estar i n f i l t r a d a . 

Obs. N'-' 4 . — Francisca de G . . 5 4 años , a r g e n t i n a , casada. Ingresa al 
Servic io del P r o f . Carnes el 27 de j u l i o del co r r i en t e a ñ o . 

Antecedentes personales. — Ha t e n i d o 12 h i j o s . M c n a r q u i a a los 15 años . 
M e n o p a u s i a a los 4 7. N o es c o n s t i p a d a . 

Enfermedad actual. ----- Hace 1 3 a ñ o s t iene un d o l o r b r u s c o que dice se 

loca l izo en la región l u m b a r y se a c o m p a ñ o de náuseas y l uego de sangre en 

sus o r inas . Hace 3 meses t iene un d o l o r i n t e n s o en el h e m i a b d o m e n de recho 

que se p r o p a g ó , dice, a la pa r t e s u p e r i o r del m u s l o y a c o m p a ñ ó de h e m a t u r i a s . 

Este c u a d r o le d u r ó 1 ó 2 d ías y se ha r epe t ido 3 veces mas has ta la fecha , la 

ú l t i m a vez hace 2 0 días . Ha o b s e r v a d o , c o i n c i d i e n d o con este c u a d r o , la pre-

sencia de areni l las en sus o r inas . 

Estado actual. — E n f e r m a bien c o n s t i t u í a , con escaso p a n í c u l o a d i p o s o . 

E x a m e n general nega t ivo . T e n s i ó n ar ter ia l M x . 10 . M n . 6 cms. A b d o m e n : 

depres ible , i n d o l o r o . H í g a d o se p a l p a p o r d e b a j o del r ebo rde costa!. 

R í ñ o n e s : r i ñon i z q u i e r d o no se pa lpa . R i ñ o n d e r e c h o : se lo p a l p a al 
parecer a u m e n t a d o de t a m a ñ o y descendido , d i s c r e t amen te d o l o r o s o , super f i c i e 
regular , poca m o v i l i d a d , 

C i s t o s c o p la: buena capac idad . Mucosa de aspec to n o r m a l . O r i f i c i o s urete 
rales bien i m p l a n t a d o s . 

E x a m e n geni ta l nega t ivo . 

Exploración radiográfica. — R a d i o g r a f í a s imp le nega t iva . U r o g r a f í a p o r 

exc rec ión : cavidades renales del l ado i z q u i e r d o con su c o n f o r m a c i ó n n o r m a l : 

del l ado derecho n o hay e l im inac ión del l i q u i d o de con t r a s t e . P o r este m o t i v o 

se decide una p i e log ra f í a p o r rel leno. Se ca te ter iza el r i ñon i z q u i e r d o . Ea 

sonda ure tera l pene t ra 15 cms. en el u ré te r . Se inyec tan 10 e.c. del l í q u i d o 

de con t r a s t e y se o b s e r v a : que el u ré te r se ha d i b u j a d o u n i f o r m e m e n t e hacia 

a r r iba has ta una ex tens ión de 12 cms de la vej iga después de lo cual el 

l í q u i d o de con t r a s t e se det iene b r u s c a m e n t e d i b u j á n d o s e un t r ayec to de u n o s 

3 cm. q u e es f i l i f o r m e , para l uego d i b u j a r s e n u e v a m e n t e el u ré te r en una ex ten 

sión de u n o s 4 cms. m u y d i l a t a d o . F i n a l m e n t e el l í q u i d o de c o n t r a s t e se d i f u n d e 

en f o r m a i r r egu l a r c o m o si i n f i l t r a r a t e j idos . 



E x á m e n e s de l a b o r a t o r i o : O r i n a : a l b ú m i n a ves t ig ios . G lucosa n o con t i ene . 

Se o b s e r v a n r egu la r c a n t i d a d de h e m a t í e s y células epi te l ia les f u s i f o r m e s . 

S a n g r e : g l ó b u l o s r o j o s 4 . 0 0 0 . 0 0 0 . G l ó b u l o s b l ancos 4 . 5 0 0 . H e m o g l o -

b ina 6 0 p o r c ien to . T i e m p o de s a n g r í a 2 m i n u t o s y t i e m p o de coagu lac ión 15. 

C o n s t a n t e de A m b a r d : úrea en s u e r o : 0 . 2 5 p o r mi l . U r e a en o r i n a : 8 . 9 6 

p o r mil . D é b i t : 8 . 5 0 gr . K . : 0 . 0 9 0 . 

p ; g | 2 . — O b s e r v a c i ó n N " 4 . —- P i e l o g r a f í a p o r r e l l eno : no se 
han v i s u a l i z a d o las cav idades del r i ñ o n , t e r m i n a n d o el u ré te r en 

e x t r e m o a f i l a d o . 

E n estas cond i c iones y con el d i a g n ó s t i c o de t u m o r de pelvis renal con 

metás tas i s en uréter se decide la i n t e rvenc ión . 

Operación. 1 3 de a g o s t o de 1 9 4 0 . C i r u j a n o . D r . E r c o l e : A y u d a n t e , 

D r . F o r t . 
Anestes ia con c i c l o p r o p a n e . L u m b o t o m í a a n a t ó m i c a con resección de la X I I ' 

cost i l la y sección parcia l dorsa l a n c h o . R i ñ o n g rande , con pelvis d i l a t ada , m u y 

f i j o , la l i be rac ión del r i ñ o n es d i f i c u l t o s a p o r tener u n p e d í c u l o c o r t o y estar 

f i j a d o a d e m á s p o r el u ré te r e n g r o s a d o e í n t i m a m e n t e a d h e r i d o a los p l a n o s 



vecinos . P a r a p o d e r e x t e r i o r i z a r el r i ñ o n es necesario hacer p r e v i a m e n t e la l iga-

d u r a del p e d í c u l o y recién l iberar el u ré te r q u e está f i j o en u n m a g m a f i b r o s o . 

Recién a u n o s 10 cms. de la pe lv i s el u r é t e r t iene tendencia a hacerse n o r m a l . 

p ¡ g 14 — Obse rvac ión N'-' 4 . C o r t e del n o d u l o renal q u e d e m u e s -
t ra la e s t r u c t u r a de e p i t e l i o m a l o b u l a d o de aspec to m a l p i g h i a n o . 

Se lo liga en z o n a sana. E n las m a n i o b r a s de l iberac ión .de l u ré te r se hace u n a 

a p e r t u r a del p e r i t o n e o que está í n t i m a m e n t e a d h e r i d o al m i s m o , a p e r t u r a que 

se cierra con u n p u n t o en j a re t a . Cie r re de la pared p o r p l a n o s con c a t g u t ; 

u n t u b o y d o s gasas de d r e n a j e . E i n o a la piel . 
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Post - operatorio. La e n f e r m a e v o l u c i o n a sin t e m p e r a t u r a . La her ida 

d rena a b u n d a n t e secreción los p r i m e r o s días. El e s t ado general se m a n t i e n e 

e s t ac iona r io , n o m e j o r a n d o c o m o era de esperarse después de la i n t e r v e n c i ó n . 

E x t r a c t o h e p á t i c o inyec tab le . La e n f e r m a aque j a s i empre d o l o r e s en su región 

l u m b a r con i r r ad iac ión a la p ie rna . D a d o el def ic ien te e s t ado general de la 

pac iente n o se cree p r u d e n t e re in te rven i r l a pa ra e x t i r p a r el res to del uré ter 

s i endo d a d a de al ta en obse rvac ión al mes de la i n t e r v e n c i ó n . 

Examen de la pieza operutorta ( gen t i l e za del P r o f . C i d ) . El r i ñon está 

a u m e n t a d o de t a m a ñ o a expensas de su d i á m e t r o t ransversa l p o r el a g r a n d a -

m i e n t o de la pelvis . La c o n f i g u r a c i ó n del ó r g a n o está m o d e r a d a m e n t e m o d i f i c a d a , 

h a b i é n d o s e b o r r a d o los lab ios del h í l eo p o r la d i s t ens ión h i d r o n e f r ó t i c a . El 

uré ter es del g ro so r de un d e d o índice y só l ido . 

Al cor te se cons t a t a la d i s t ens ión de las cav idades con la c o r r e s p o n d i e n t e 

a t r o f i a del p a r é n q u i m a . La cav idad está o c u p a d a p o r un e n o r m e c o á g u l o flemá-

tico y el p a r é n q u i m a rena! r educ ido a una l á m i n a t r ans lúc ida en a l g u n o s p u n t o s , 

de v a r i o s m m . a un cm. en o t r o s . E n el p o l o i n f e r i o r del r i ñ o n la pared 

mide casi 2 cms. de espesor d e b i d o a la presencia de un n o d u l o o v o i d e , de 

aspec to neop lás ico . Hacia las cav idades renales este n o d u l o presenta u n a super -

ficie h e m o r r á g i c a . P o r el l ado de la cápsu la renal i n f i l t r a d a la cor teza en f o r -

ma regular . Este n o d u l o es b l a n q u e c i n o , c o m p a c t o , sin accidentes secundar ios . 

En el uré ter , i n m e d i a t a m e n t e p o r d e b a j o de la u n i ó n u r é t e r o piélica existe el 

e n g r o s a m i c n t o del u ré t e r en una l o n g i t u d de 4 cms. La l uz ure tera l es v i r t ua l . 

Este e n g r o s a m i e n t o está c o n s t i t u i d o p o r un proceso de aspecto t a m b i é n t u m o r a l . 

idén t ico al n o d u l o a n t e r i o r m e n t e desc r ip to . 

Examen histológico. — El e x a m e n mic roscóp ico del n o d u l o y del uré ter 

revelan la idént ica n a t u r a l e z a del proceso . Se t ra ta de u n ep i t e l i oma p a v i m e n -

toso , l o b u l a d o , de aspec to f r a n c a m e n t e p a r a m a l p i g h i a n o , pe ro en el que n o 

se p r o d u c e la e v o l u c i ó n córnea . E n su e x t r e m o l ími t e i n t e r n o está s e p a r a d o 

de las cav idades renales p o r u n a b a n d a de t e j i d o f i b r o s o recubicr ta p o r coágu-

los. Es ta m e m b r a n a debe ser cons ide rada de f o r m a c i ó n secundar ia d e b i d o a la 

p res ión ex is ten te en las cavidades , Hacia la capsu la del ó r g a n o la i n f i l t r ac ión 

va a c o m p a ñ a d a de gran reacción e s t romá t i ca de t i p o i n f l a m a t o r i o . 

Diagnóstico bistopatológico. — E p i t e l i o m a p a v i m e n l o s o de vías excre toras . 

C r e e m o s que en n u e s t r o caso el t u m o r es p r i m i t i v o de la pelvis renal y 

n o del u ré te r , ya q u e es más lógico acep ta r que el n o d u l o ureteral represente 

u n a metás tas i s del t u m o r p r i m i t i v o de la pelvis que se ha h e c h o p o r vía l in fá t i ca , 

a creer que el n o d u l o de la pelvis sea una me tá ta s i s del s e g u n d o p o r lo ex t r a -

o r d i n a r i o q u e sería u n a recidiva de! t u m o r con dicha local ización hecha por 

vía s a n g u í n e a . 

Obs. N': 5. — J u a n G. . 5 4 años , a r g e n t i n o , casado. Ingresa al i n s t i t u t o 

el 2 5 de a g o s t o de 1 9 3 9 . E n f e r m o q u e d e b e m o s a la gent i leza del Dr . Lépore . 

Antecedentes personales. — O p e r a d o de hern ia i n t r a i n g u i n a l b i la tera l y 
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f í s t u l a de a n o hace 3 0 años . N o h a y venéreas. R e g u l a r f u m a d o r . Buen bebedor 

de v i n o s y licores. N o es c o n s t i p a d o . 

Enfermedad actual. — Hace u n a ñ o y m e d i o h e m a t u r i a to t a l con c o á g u l o s 

que ha v e n i d o r ep i t i éndose i n t e r m i t e n t e m e n t e cada 15 d ías has ta la fecha . U l t i -

m a m e n t e sus h e m a t u r i a s se hacen más a b u n d a n t e s , t iene d i su r i a y d i s m i n u c i ó n 

de la f u e r z a de p royecc ión del c h o r r o u r i n a r i o . P o l a q u i u r i a d i u r n a y n o c t u r n a 

( 4 a 5 micc iones p o r la noche y cada media h o r a d u r a n t e el d i a ) . S u s o r i n a s 

son t u r b i a s con c o l g a j o s m u c o s o s . 

P ig . 15 . — O b s e r v a c i ó n N " 5. F o t o g r a f í a de la cara ex t e rna del 
R i ñ ó n . R i ñ o n de t i p o p i o n e f r ó t i c o . 

Estado actual. — E n f e r m o bien c o n s t i t u i d o , con regula r p a n í c u l o ad iposo . 

Piel y mucosa rosadas, R e f l e j o s conse rvados . A p a r a t o c i r c u l a t o r i o : p u l s o r egu -

lar , 7 2 al m i n u t o , t o n o s n o r m a l e s . P re s ión ar ter ia l M x . 15 . A b d o m e n g l o b u -

loso. poco depres ib le , i n d o l o r o . El h í g a d o se p a l p a a 3 t raveses de d e d o p o r 

d e b a j o del r eborde costa l . R i ñ o n e s n o se p a l p a n . 

U r e t r a p e r m e a b l e : r e s iduo vesical de 1 2 0 c.c. P r ó s t a t a n o r m a l . Se i n t en t a 

u n a c i s toscop ía . pero c o m o la ve j iga sangra , n o es pos ib le ac la rar el med io . 

Salen con el l a v a j e p e q u e ñ o s t r o z o s de t e j i d o tu m o r a l . C i s t o g r a f í a : i m a g e n de 

fa l ta de re l leno sobre el r eborde lateral i z q u i e r d o . U r o g r a m a p o r exc rec ión : 

cavidades renales del l a d o de recho de aspec to y c o n f o r m a c i ó n n o r m a l . Del l ado 

i z q u i e r d o n o hay e l im inac ión del l i q u i d o de con t r a s t e . 



E x á m e n e s de l a b o r a t o r i o : o r i n a : a l b ú m i n a ves t ig ios p r o n u n c i a d o s . G l u -

cosa : 2 .5 gr, p o r mi l . S e d i m e n t o : regu la r c a n t i d a d de sangre y g l ó b u l o s de 

us. 

F ig i(3, — Obse rvac ión N- 5. C o r t e sagi ta l del r i ñ o n que p o n e 
de m a n i f i e s t o a "nivel de u n cál iz m e d i o u n a t u m o r a c i ó n de t i p o 

p a p i l a r . 

F ig . 17 . — O b s e r v a c i ó n N " 5. F o t o g r a f í a del u ré t e r a b i e r t o l o n g i -
t u d i n a l m e n t e . E n su e x t r e m o i n f e r i o r h a y un n o d u l o de aspec to 

p a p i l a r . 

S a n g r e : s ang r í a 2 . 5 . C o a g u l a c i ó n en t u b o 1 1 m i n u t o s . H e m o g l o b i n a 

9 0 p o r c ien to . G l ó b u l o s r o j o s : 4 . 4 0 0 , 0 0 0 . G l ó b u l o s b l ancos 1 0 . 1 0 0 . U r e a 

en s u e r o : 0 . 6 7 p o r mi l . 
C o n el d i a g n ó s t i c o de t u m o r de ve j iga se decide la i n t e r v e n c i ó n . 
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Operación. 21 de s e p t i e m b r e de 1 9 3 9 . C i r u j a n o . D r . E r c o l e ; A y u 

dan t e . D r . E o r t . 

Anes tes ia r aqu idea 0 . 1 2 gr. Inc is ión m e d i a n a s u p r a - p u b i a n a . S e prac 

tica una talla bien a m p l i a de su ve j iga y se cons t a t a q u e en cara la teral i z q u i e r d a 

y región del t r í g o n o del m i s m o l ado existe una serie de t u m o r e s pap i la res . 

C o n e l ec t rob i s tu r í se lo secciona en sus bases, p r a c t i c a n d o p o s t e r i o r m e n t e una 

e lec t rocoagu lac ión de t oda la super f i c i e de i m p l a n t a c i ó n , q u e n o está i n f i l t r a d a . 

S o n d a de Pe/ .zer . C ie r re parcial de la v e j i g a : una gasa en el espacio p re vesical. 

P u n t o s sepa rados de c a t g u t c r ó m i c o en la a p o n e u r o s i s : l ino a la piel. 

Pos / - operatorio. — E v o l u c i o n a sin t e m p e r a t u r a . O r i n a s h e m a t ú r i c a s los 

p r i m e r o s d ías . Buena capac idad vesical. A los 17 d ías de la i n t e r v e n c i ó n se 

i n t en t a hacer una c í s toscopia q u e n o es pos ib le rea l izar p o r la c a n t i d a d de 

sangre que da la vej iga al d i s tenderse . El e n f e r m o es d a d o de al ta en obser -

vación con su d r e n a j e h i p o g á s t r i c o . 

Examen hislopulológico de los tumores de Vejiga ( e f e c t u a d o s p o r el P r o f . 

C i d ) . — El t u m o r de ve j iga está c o n s t i t u i d o p o r un p a p i l o m a t í p i c o de grue-

sas pap i l a s con una base de i m p l a n t a c i ó n neta. 

18 de o c t u b r e de 1 9 3 9 ; el e n f e r m o reingresa al i n s t i t u t o . El e s t ado general 

se ha r epues to p o r c o m p l e t o . Sus o r inas , a u n q u e t u r b i a s no son h e m a t ú r i c a s . 

C i s t o s c o p i a : capac idad 1 5 0 c.c. P r ó x i m o al o r i f i c io ure tera l i z q u i e r d o se 

observa la recidiva de un t u m o r de aspec to p a p i l a r que se calcula del v o l u m e n 

de una ave l lana y p r ó x i m o s al m i s m o o t r o s más pequeños . 

Se resuelve r e ín t e rven i r el e n f e r m o para t r a t a r su recidiva. 

Operación. — 21 de o c t u b r e de 1 9 3 9 . Anestes ia r aqu ídea 0 . 1 0 gr. d e ' 

n o v o c a í n a . Incis ión losángica c o m p r e n d i e n d o la f í s t u l a h i p o g á s t r i c a . Se a m p l í a 

hacia a b a j o la a p e r t u r a de la ve j iga , co locándose un s e p a r a d o r de Ha r r i s . Se 

cons ta ta que el aspec to de la mucosa vesical ha m e j o r a d o ap rec i ab l emen te , exis-

t i e n d o tan sólo un t u m o r p a p i l a r del d i á m e t r o de una m o n e d a de 2 0 ctvs. en 

las p r o x i m i d a d e s del o r i f i c io ure tera l i z q u i e r d o y va r ios b r o t e s p e q u e ñ o s , del 

t a m a ñ o de un g r a n o de m a í z , d i s e m i n a d o s en cara lateral i z q u i e r d a . C o n r a d i o -

b i s tu r í se le e l ec t rocoagu ian t o d a s estas lesiones. S o n d a de P e z z e r : cierre parcial 

de la vej iga y de la pa red . 

Pos! - operatorio. — El e n f e r m o c o n t i n ú a con o r i n a s t u rb i a s , a veces sangui -

no len tas . E n a l g u n a s o p o r t u n i d a d e s t iene e sca lo f r ío s a c o m p a ñ a d o s de t e m p e -

r a t u r a elevada que se i n t e rp r e t a c o m o re l ac ionado con su p i e l o n e f r i t i s del lado 

i z q u i e r d o . U n a c i s t og ra f í a revela un r e f l u j o vés ico-ure te ra l del l a d o i z q u i e r d o 

El e n f e r m o es d a d o de alta al mes de la i n t e r v e n c i ó n con su d r e n a j e h i p o g á s t r i c o 

d e b i e n d o c o n t i n u a r b a j o nues t ra o b s e r v a c i ó n . 

29 de abril de 1 9 4 0 . El e n f e r m o está t n m u y b u e n a s cond i c iones gene-

rales. Sus o r i n a s se m a n t i e n e n tu rb i a s . Su capac idad vesical es de 1 5 0 c.c. Se 

efec túa u n a c is toscopia q u e revela u n a mucosa de buen aspec to , n o c o n s t a t á n d o s e 

s ignos de recidiva del t u m o r . 

E n estas cond ic iones se decide el cierre de su vej iga co locándose u n a sonda 

a p e r m a n e n c i a . Ea ve j iga cierra r á p i d a m e n t e . 
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El e n f e r m o es d a d o de al ta p r o v i s i o n a l m e n t e , p u e s debe re ingresa r con el 

o b j e t o de i n t e n t a r u n ' c a t e t e r i s m o u re te ra l y resolver el p r o b l e m a de su n ñ ó n 

i z q u i e r d o q u e h a s t a a h o r a ha si'do d e j a d o de l a d o pa ra enca ra r el t r a t a m i e n t o 

de su les ión vesical . 
9 de o c t u b r e de 1 9 4 0 . El e n f e r m o re ingresa al i n s t i t u t o . Su e s t a d o general 

se m a n t i e n e c o n s e r v a d o , o e r o sus o r i n a s c o n t i n ú a n f r a n c a m e n t e p i u n c a s . 

C i s t o s c o p i a : c a p a c i d a d 1 8 0 c.c. M u c o s a vesical m u y d i s c r e t a m e n t e conges-

t iva . N o h a y s i g n o s de rec id iva del t u m o r . Se i n t e n t a un c a t e t e r i s m o de u ré te -

res del l a d o i z q u i e r d o , p e r o la z o n a c o r r e s p o n d i e n t e a la i m p l a n t a c i ó n del o n h -

cio es de t i p o c ica t r ica l . n o s i e n d o p o s i b l e v i s u a l i z a r l o . Es . a e x p l o r a c i ó n se 

i n t e n t a d o s veces m á s con el m i s m o j e s u l t a d o . 

U n u r o g r a m a p o r exc rec ión d i b u j a las cav idades renales del l a d o d e r e c h o 

d i s c r e t a m e n t e d i l a t a d a s . Del l a d o i z q u i e r d o n o h a y e l i m i n a c i ó n del l i q u i d o 

de c o n t r a s t e . 
E n estas c o n d i c i o n e s se resuelve la i n t e r v e n c i ó n . 

Operación. 2 3 de o c t u b r e de 1 9 4 0 . C i r u j a n o . D r . E r c o l e ; A y u d a n t e . 

D r . E'orr. 

Anes tes ia genera l con c i c l o p r o p a n e . Inc i s ión l u m b a r a m p l i a con resección 

de la X Í P cost i l la y sección parc ia l del o b l i c u o m a y o r y m e n o r . R i ñ o n l o b u l a d o , 

de t i p o p i o n e f r ó t i c o , con i n t e n s o p r o c e s o de p e r i n e f r i t i s e s c l e r o - l i p o m a t o s a q u e 

o b l i g a a hacer u n a n e f r e c t ó m í a s u b c a p s u l a r . Se l igan d o s vasos po la res . L i g a d u -

ra a i s lada de los e l e m e n t o s del p e d í c u l o y del u ré t e r . D o s gasas y u n t u b o de 

d r e n a j e . R e c o n s t r u c c i ó n de la pa red con c a t g u t c r ó n i c o : l i n o a la piel . 

PoSl - operatorio. — S in p a r t i c u l a r i d a d e s . B u e n a c ica t r i z o p e r a t o r i a . El 

e n f e r m o se r e p o n e r á p i d a m e n t e de su i n t e r v e n c i ó n . 

C o m o el e x a m e n de la p i eza ( v e r m a s a d e l a n t e ) revela la ex is tenc ia de u n 

p e q u e ñ o p a p i l o m a a n ivel de un cá l iz , se decide la u r e t e r e c t o m ia t o t a l . 

Operación. — 2 0 de n o v i e m b r e de 1 9 4 0 . Anes tes ia r a q u í d e a , con 0 . 1 2 gr. 

n o v o c a í n a . Inc i s ión o b l i c u a de A l b a r r á n . Se decola a m p l i a m e n t e el p e r i t o n e o 

y se a b o r d a el u r é t e r q u e esta e n g r o s a d o y m u y a d h e r i d o a los p l a n o s vec inos . 

Se lo l ibera en su t o t a l i d a d y l l egado a la pa red vesical se hace u n a inc i s ión 

losáng ica s o b r e la m i s m a pa ra p o d e r e x t i r p a r inc lus ive , la p o r c i ó n i n t r a m u r a l 

del u r é t e r . Recién u n a vez secc ionada la ve j iga es p o s i b l e c o n s t a t a r q u e j u s t a m e n -

te en la p o r c i ó n i n t r a m u r a l exis te u n a t u m o r a c i ó n de t i p o p a p i l a r . P u n t o s 

s e p a r a d o s de c a t g u t a la v e j i g a . U n t u b o y u n a gasa de d r e n a j e a d i c h o n ive l 

y o t r a gasa de d r e n a j e en la r eg ión l u m b a r . S u t u r a de los m u s c u l o s en d o s 
p l a n o s con c a t g u t c r ó m i c o . L i n o a la piel . 

Pos! - operatorio. — El e n f e r m o esta t o d a v í a i n t e r n a d o . C o m o en las 

i n t e r v e n c i o n e s an t e r i o r e s , su p o s t - o p e r a t o r i o ha s ido excelente . 
Tiene co locada u n a s o n d a u r e t r a l a p e r m a n e n c i a , y t o d a v í a se m a n t i e n e 

su d r e n a j e o p e r a t o r i o . 
Examen de ta pieza operatoria ( q u e d e b e m o s a la gen t i l eza del P r o f . C i d ) . 

R i ñ o n a u m e n t a d o de t a m a ñ o , de s u p e r f i c i e i r r e g u l a r , a b o l l o n a d o . El d i ameLro 

t r anversa l esta a g r a n d a d o en base a u n a d i l a t a c i ó n de la pelv.s . Al cor te se 



cons ta ta una a c e n t u a d d i l a t ac ión de la pelvis . 1:1 p a r é n q u i m a renal está ev iden-

t emen te d i s m i n u i d o en su espesor , y m u y a l t e r a d o en su aspec to p o r ser a s i e n t o 

de u n proceso i n f l a m a t o r i o i n t enso . Presen ta una co lo rac ión b l a n q u e c i n a y 

p e q u e ñ o s locos mas o b s c u r o s q u e c o r r e s p o n d e n a p a r e n t e m e n t e a un p roceso i n f l a -

m a t o r i o en ac t iv idad Kn este p r i m e r cor te n o se observa n i n g u n a lesión t u m o -

ral. sin e m b a r g o al hacer un n u e v o cor te más a n t e r i o r , se cons t a t a en la p o r c i ó n 

media del p a r é n q u i m a la exis tencia de un cáliz d i s c r e t amen te d i l a t a d o o c u p a d o 

al parecer p o r u n a t u m o r a c i ó n de t i p o p a p i l a r . Este cáliz está en c o m u n i c a c i ó n 

con la pelvis . 

A b i e r t o el uré ter se cons t a t a que la mucosa está ro ja , conges t iva . M a c r o s -

c ó p i c a m e n t e no es pos ib le p o n e r en evidencia s ignos de recidiva del t u m o r , sa lvo 

en su e x t r e m o más i n f e r i o r , en lo q u e c o r r e s p o n d e a la p o r c i ó n i n t r a m u r a l 

d o n d e existe un t u m o r a c i ó n del t a m a ñ o de una ave l l ana , e v i d e n t e m e n t e de t i po 

pap i l a r y en la que n o es pos ib le establecer s ignos de i n f i l t r a c i ó n en su base. 

Examen hislopatolóyico. — El p a r é n q u i m a renal es casi i r reconocib le p o r 

s t r a s ien to de u n proceso i n f l a m a t o r i o i n t enso . Liste es de t i p o c rón i co y está 

c o n s t i t u i d o p o r gran c a n t i d a d de e l e m e n t o s l i n f o p l a s m o c i t a r i o s q u e f o r m a n 

a c ú m u l o s de ex t ens ión va r i ada , e spec ia lmente a l r ededor de los vasos. A l g u n o 

de estos c ú m u l o s está c o n s t i t u i d o p o r f o l í c u l o s l i n f o i d e s poseedores de un cen t ro 

g e r m i n a t i v o bien desa r ro l l ado . 

La pared del cáliz presenta u n a ex tensa u lcerac ión , e n c o n t r á n d o s e a este 

nivel , al e x a m e n mic roscóp ico , u n t e j i d o de g r a n u l a c i ó n e x h u b e r a n t e , E n p l e n o 

p a r é n q u i m a se observa a s i m i s m o un n o d u l o r e d o n d e a d o , de 1 cm. de d i á m e t r o , 

de aspec to b l a n q u e c i n o con z o n a s de a l te rac iones secundar ias . El e x a m e n mic ros -

cópico revela q u e se t r a ta de un p a p i l o m a de v ías excre toras , de r o b u s t a s papi las , 

con a lgún p o l i m o r f i s m o nuclear . 

Oba. N'-' 6. — C o r r e s p o n d e a la obse rvac ión p u b l i c a d a a p a r t e en cola-
& 

borac ión con el D r . C id , con el t í t u l o : " E e u c o p l a s i a y e p i t e l i o m a e p i d e r m o i d e o 

de la pelvis r e n a l " . 

C L A S I F I C A C I O N 

Diversas son las clasificaciones de los t u m o r e s de la pelvis renal 
(exc lu idos los de origen m e s e n q u i m a t o s o po r su ra reza) p r o -

puesta por los d i s t in tos au tores que se h a n p e u p a d o de este tema. 
Cabe recordar entre o t ras las de A l b a r r a n e I m b e r t , E w i n g , Mel t ze r , 
S w i f t J o l y , etc., pero si las a n a l i z a m o s en detalle, vemos que ellas 
se d i ferencian más en la f o r m a que en el í o n d o . T o d a s coinciden en 
d iv id i r estos t u m o r e s en dos g r u p o s : t u m o r e s papi lares y t u m o r e s 
n o papi lares , inc luyéndose d e n t r o de los p r imeros el p a p i l o m a y el 
ep i te l ioma pap i l a r y d e n t r o de los segundos el ep i te l ioma ep ide rmoí -
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deo, el ep i te l ioma p a v i m e n t o s o córneo y el ep i te l ioma a células de 
t rans ic ión . Es ésta una verdadera clasificación a n a t o m o - c l í n í c a , pues 
po r una pa r te se establece la na tu ra l eza his to lógica del t u m o r y por 
la o t ra , al d iv id i r los en papi lares y n o papilares , se los destaca en 
dos g r u p o s t o t a l m e n t e d i s t in tos , po r lo que se refiere a su evolu-
ción clínica. M i e n t r a s los t u m o r e s de t i p o pap i la r se caracter izan 
por la frecuencia de sus i n j e r t o s secundar ios en el uréter y la vej iga, 
por la rareza de sus metástas is a dis tancia y p o r q u e dan en un eleva-
d í s í m o po rcen ta j e de casos b e m a t u r i a s persistentes y a repetición, los 
t u m o r e s n o papi lares se destacan po r su elevado g r a d o de mal ig-
n idad , po r la frecuencia de las metástasis l in fá t icas o sanguíneas 
y f i n a l m e n t e p o r q u e en ellos la b e m a t u r i a n o es un s í n t o m a tan fre-
cuente y de t an t a in tens idad c o m o en los p r imeros . 

P o r lo que se refiere a su frecuencia relat iva, nos parece ilus-
t r a t i v o reproduci r la estadística de S w i f t J o l y en que sobre 3 3 7 
casos establece que 120 son p a p i l o m a s benignos , 138 epi te l iomas 
papilares, vale decir en to ta l 25 8 tumores , mien t ra s que tan sólo 79 
pertenecen al g r u p o de los t u m o r e s n o papi la res ( 2 0 carc inomas 
a células de t rans ic ión y 50 ca rc inomas p a v i m e n t o s o s c ó r n e o s ) . De 
nues t ras 6 observaciones , 3 son papi lares y las 3 n o papi lares (2 epi-
te l iomas ep ide rmoideos y un epi te l ioma p a v i m e n t o s o c ó r n e o ) . 

C A R A C T E R E S C L I N I C O S 

Es tan d i s t in ta la evoluc ión clínica, el p ronós t i co e inclusive 
el t r a t a m i e n t o de cada u n o de a m b o s g r u p o s de tumores , que real-
mente es dif íci l encarar su es tud io en c o n j u n t o y es por ello que 
nos parece in teresante destacar p o r separado, al menos sus caracterís-
ticas f u n d a m e n t a l e s . 

L o s t u m o r e s papi lares cons t i t uyen para noso t ro s el e j e m p l o 
más t íp ico de lo que representa la pa to log ía de sistema en clínica 
gen i tou r ina r i a . Sí bien es cierto que su local ización p r imi t i va es en 
la pelvis renal , es necesario aceptar, cualquiera sea el g r a d o de evolu-
ción del t u m o r , que hecho el d iagnós t i co de esta local ización, esta-
m o s ya f ren te a un proceso del sistema, pues debemos ya considerar 
c o m o afectos al uréter co r respond ien te y a la vej iga. Y es así c o m o 
de m u c h o s casos, el t u m o r loca l izado p r i m i t i v a m e n t e en la pelvis 
renal se ex te r ior iza c l ín icamente por los s í n t o m a s de un t u m o r de 
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vejiga, vale decir, por el i n j e r t o t u m o r a l en la vejiga. Las observa-

ciones N'" 2 y 3 son el e j emplo más t ípico de esta ú l t ima eventua-

l idad. 
Los tumores papilares de la pelvis se caracterizan p o r q u e dan 

precozmente in j e r tos en el uréter y en la vejiga, que reproducen por 
lo general el t u m o r p r imi t ivo , a u n q u e se da el caso de que un papi-
loma ben igno or igine u n i n j e r to con el carácter de un epi tel ioma papi-
lar, como en la observación de Michon referida por Par is . Es inte-
resante destacar que estos i n j e r to s se observan con frecuencia des-
pués de ex t i rpado el t u m o r p r imi t ivo , de lo cual d a m o s un e j emplo 
t ípico en nuestra observación N- 3. Estas recidivas del t u m o r adop-
tan a veces, como en el caso ya menc ionado , el carácter de una papi -
lomatos is d i fusa en t o d o el uréter y en o t ros se caracteriza po r u n o 
o más papi lomas , cuyo asiento preferente es en el tercio infer ior del 
uréter y con más predilección en la porc ión m t r a m u r a l , unas veces 
como en la obs. N" 4 en plena luz ureteral y o t ras f o r m a n d o un ro-
dete en la vejiga a nivel del mea to ureteral ( O b s . N" 3 ) . F i n a l m e n -
te los in je r tos en vejiga se caracterizan desde los tumores soli tarios 
hasta el t ipo de pap i lomatos i s d i fusa . 

C u a n d o el epi te l ioma papi la r t o m a un carácter in f i l t r an te , inva-
de al r iñon o da metástisis a distancia, de las cuales merecen des-
tacarse las de suprarrenales , per i toneo, h ígado , p u l m ó n , hueso y 
gangl io . 

Los tumores no papilares, cualquiera que sea su na tu ra leza 
his topatológica , tienen un a l to g rado de ma l ign idad . El los n o dan 
como los anteriores in je r tos en el uréter, al que sólo invaden por 
cont igüidad o por vía l infát ica . En cambio , invaden precozmente 
al r iñon y dan t ambién precozmente metástasis en los gangl ios l in-
fáticos t r ibu ta r ios del r iñon en los menos y a distancia en los más, 
de las cuales cabe mencionar por su impor tanc ia las metástasis 
óseas. 

Es interesante destacar que mien t ras en los t umores papilares 
no es posible revelar n i n g ú n factor et iológico de impor tanc ia , en los 
tumores de t ipo n o papi lar se ha d e m o s t r a d o la frecuencia con que 
ellos se asocian a una infección o a una litiasis, al p u n t o que se 
quiere ver en ello un factor et iológico impor t an t e , sobre t o d o para 
el epitel ioma p a v i m e n t o s o córneo, hecho destacado po r R a f m , Nico-
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lich, A l b a r r á n e Imbe r t , S w i f t J o l y , Franceschí, etc. Ya veremos 
en nues t ro t r a b a j o sobre leucoplasia de la pelvis renal el rol que 
en ella juegan los agentes i r r i ta t ivos crónicos como la infección y 
la litiasis, y c ó m o es ésta una lesión cancerizable, a la cual se han 
p o d i d o a t r ibu i r en f o r m a indiscut ible a lgunas observaciones de epi-
te l ioma p a v i m e n t o s o córneo como las de Kischnsky, Spiess, Achner , 
T h o m s o n - W a l k e r , Pa tch , P o t t s y S a n n a z z a r i . 

El s í n t o m a más i m p o r t a n t e de los tumores de la pelvis renal 
es la hematu r i a , sobre t o d o en los casos de tumores papilares en que 
a veces su abundanc ia y repetición llevan a una anemia grave. Según 
Mel tzer , la hema tu r i a se observaría en el 70 por ciento de los casos 
de tumores papilares y en el 50 por ciento de los no papilares. La 
hematur ia a veces es referida con muchos años de anter ior idad al 
m o m e n t o de la consul ta , como en la observación de G o d a r d y Gau-
tier de 1 5 años . 

El t u m o r es una s í n t o m a m u c h o más incons tan te : A lba r r án lo 
encuentra 8 veces sobre 25 casos y Par is 5 veces en 37 observa-
ciones de tumores papilares. En general el t u m o r pa lpable depende 
^más de una h id ro o hema tone f ros i s que del crecimiento del p rop io 
t u m o r . F ina lmen te el tercer s í n t o m a de los tumores del r iñon , el 
do lor , t a m p o c o es cons tante . El depende a veces del pasaje de coágu-
los, a d o p t a n d o en estos casos el t ipo de cólico renal y en otras 
ocasiones se caracteriza por un do lor persistente en relación con la 
dis tensión del r iñon por la h id ronef ros i s o por el crecimiento del 
t u m o r que in f i l t r a el p a r é n q u i m a . 

El e lemento f u n d a m e n t a l para el d iagnóst ico está d a d o por 
la p ie lograf ía . Es na tura l que t r a t ándose en estos casos de esta^ 
blecer las alteraciones mor fo lóg icas del pie lograma, debe aceptarse 
que b r i n d a n mejores e lementos de juicio la p ie lograf ía por relleno 
o la ure teropie lograf ía re t rógrada que el u rog rama por excreción. 
Cons ide ramos sin e m b a r g o que en los casos de f u n c i o n a l i s m o renal 
todav ía conservado o en aquel los de imposib i l idad de explorac ión 
endoscópica, el u rog rama por excreción da elementos de juicio m u y 
interesantes, al par que al visual izar el r iñon sano nos b r inda un 
e lemento c o m p a r a t i v o de incalculable valor para in terpre tar una 
imagen patológica . En los tumores que es tud iamos la imagen pielo-
gráfica f u n d a m e n t a l es la de fa l ta de relleno que puede variar desde 



la fa l ta comple ta de v isual ización de las cavidades renales has ta las 
pequeñas imágenes de fa l ta de rel leno de cáliz o a t ipo lacunar en la 
pelvis. Legueu insiste sobre el aspecto nevoso del p i e lograma en el 
que aparecen una sene de espacios a l t e r n a t i v a m e n t e claros y oscu-
ros y a lo que da gran valor d iagnós t i co en los t u m o r e s vellosos de 
la pelvis. El d iagnós t i co diferencial con los t u m o r e s del p a r é n q u i m a 
es a veces m u y dif íci l , sobre t o d o c u a n d o estos ú l t i m o s o r ig inan 
brotes neoplásicos en la pelvis. N o s parece que un e lemento de ju ic io 
i m p o r t a n t e está d a d o p o r q u e en los t u m o r e s del p a r é n q u i m a la fa l ta 
de rel leno se a c o m p a ñ a de de fo rmac iones acen tuadas en la m o r f o l o -
gía de la pelvis, cosa que no se observa en los t u m o r e s que estu-
d iamos . 

La exp lo rac ión endoscópica tiene su impor t anc i a en el caso de 
t u m o r e s papi lares con i n j e r t o s neoplásicos en la vejiga o en la 
porc ión i n t r a m u r a l del uréter. La cons ta tac ión de un p ó l i p o vesi-
cal debe hacer pensar s iempre en la pos ib i l idad de un t u m o r pri-
mi t i vo de la pelvis, y más si él asienta en las p r o x i m i d a d e s del ori-
ficio ureteral . Es por ello que esta cons ta tac ión debe ir s iempre acom-
pañada con un examen rad iográ f i co del á rbol u r ina r io super ior , 
para descartar j u s t a m e n t e dicha pos ib i l idad . El s igno de A l b a r r á n 
que consiste en p rovocar una hemor rag ia a b u n d a n t e d i s t end i endo 
la pelvis, previo ca te ter i smo de uréteres, es un s igno incons t an t e y no 
p a t o g n o m ó n í c o , que creemos tiene tan sólo un va lor h is tór ico f r en -
te a los e lementos de ju ic io t an i m p o r t a n t e s que b r inda la exp lo ra -
ción rad iográf ica . D i r e m o s para t e rmina r , que en ciertas c i rcuns tan-
cias es posible por el e s tud io del s ed imen to ur inar io , establecer la 
na tu ra leza h i s topa to lóg ica del t u m o r al encon t r a r los e lementos epi-
teliales del m i s m o . 

T R A T A M I E N T O 

H e c h o el d iagnós t i co de t u m o r p r i m i t i v o de la pelvis renal n o 
queda más que una sola c o n d u c t a terapéutica a considerar y ella es 
la in te rvención qu i rú rg ica . E n este sen t ido el cr i ter io var iará según 
se t rate o n o de un t u m o r papi la r . 

Desde que A l b a r r á n en el a ñ o 1 9 0 9 estableció f ren te a un 
t u m o r pap i l a r de la pelvis renal la necesidad de efectuar , además 



de la ne f r ec tomía , la ure te rec tomía to ta l , el cri terio de los especia-
listas se ha m a n t e n i d o en este sen t ido sin variaciones. 

Sin e m b a r g o , l l ama la a tención de que en m u c h a s observa-
ciones pub l i cadas el c i r u j a n o se haya l i m i t a d o exc lus ivamente a 
ex t i rpa r el r i ñ o n . E l lo se explica en el hecho que t r a t á n d o s e de u n a 
afección poco frecuente , el c i r u j a n o , que se encuent ra por p r imera 
vez f ren te a este proceso, se resiste a veces an te lesiones tan pequeñas , 
a indicar una segunda in te rvenc ión para ex t i rpa r un uréter apa ren-
t emen te sano . Recién c u a n d o la experiencia a poster ior i de su obser-
vación, al pone r de m a n i f i e s t o la recidiva in situ, le revela el error 
que ha comet ido , ya n o d u d a r á f r en te a o t r o caso, a indicar la n e f r o -
ure terec tomía to ta l . N u e s t r a s observaciones N" 3 y 5 son el e j e m p l o 
más t íp ico de la i m p o r t a n c i a ex t r ao rd ina r i a que tiene la ureterec-
t o m í a to ta l en estos casos. Es necesario ser t e r m i n a n t e y f ren te a 
un t u m o r pap i l a r de la pelvis renal aceptar que la única terapéut ica 
que cabe es la ne f rou re t e r ec tomía to ta l . Eíay que tener además en 
cuenta que el e n f e r m o puede hacer recidivas en su vejiga y debe por 
ello ser v ig i lado con exámenes endoscópicos periódicos. 

P o r lo que se refiere a la técnica opera to r i a , dos son los cami-
nos que tiene el c i r u j a n o a seguir. U n o es hacer la nefroure terec-
t o m í a en un t i e m p o y el o t r o es hacer dos in tervenciones con un 
in t e rva lo p rudenc i a l : p r i m e r o la ne f r ec tomía y pos t e r io rmen te la 
ure terec tomía to ta l . 

E n este sen t ido somos t e r m i n a n t e s en aconsejar la operación en 
dos t i empos . La ne / rou re t e rec tomía en un t i e m p o es una operación 
grave, con elevado po rcen t a j e de m o r t a l i d a d ( 22 por c iento de acuer-
d o con V a n den B r e n d e n ) lo que se explica por exigir una gran 
incisión que va desde el á n g u l o cos to -muscu la r hasta el pubis con 
gran deco lamíen to de t e j idos y scbock ope ra to r io . N o vemos en 
con t r a r io inconven ien te en hacer una operación en dos t i empos efec-
t u a n d o p r i m e r o la ne f r ec tomía con ex t i rpac ión del tercio superior 
del uréter y d e j a n d o para una segunda in te rvenc ión , una vez que 
el e n f e r m o se ha repues to de la pr imera , la resección del uréter en su 
tercio medio e infer ior inc luyendo , y esto es m u y i m p o r t a n t e c o m o 
dice H u n t , la porción i n t r a m u r a l Inclusive ello pe rmi te a b o r d a r el 
uréter con una incisión mediana c o m o lo h e m o s hecho en nuestra 
observación N " 3, incisión que tiene la v e n t a j a sobre la obl icua clá-
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sica, de que permi te un más fácil acceso al uréter infer ior , la par te 
más i m p o r t a n t e de la in tervención. T a l ha sido nuestra conduc ta en 
los 3 casos en que efectuamos la ureterectomía y los buenos resul-
tados opera tor ios ob ten idos nos mueven a insistir pa r t i cu l a rmen te 
sobre el tema. Además la operación en dos t i empos tiene la ven t a j a 
en a lgunos casos de d iagnós t ico dudoso , de que es posible estudiar 
de ten idamente la pieza opera tor ia antes de plantearse la operación 
sobre el uréter. 

En los t umores n o papilares la ureterectomía to ta l n o se impo-
ne como operación sistemática y so lamente deberá reservarse para 
aquel los casos en que se demuestre una propagac ión directa del 
t u m o r al uréter. En cambio en ciertos casos podrá complementa rse 
la operación con el agregado de radio terapia prof i láct ica o curat iva 
sobre los gangl ios lumboaór t i cos . 
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D I S C U S I O N 

DR. MONSERRAT. — La comunicación del Dr. Ercole nos 
presenta el problema de los tumores de la pelvis renal, de una forma 
completa y me ocuparé de un punto que es interesante, porque impli-
ca concepto de pronóstico. Me refiero a la tercera y quinta obser-
vación de tumor papilar. Quiero saber si al emplear la palabra 
"tumor papilar", el Dr. Ercole se refiere a un tumor maligno. 

DR. ERCOLE. — Papiloma benigno. Los tres casos an sido 
de tumores papilares benignos. 

DR. MONSE RRAT. —• El diagnóstico patológico de los tumores 
se basa en el carácter histológico que divide a los tumores en benig-



nos y malignos. Ese carácter está bien en un 9 0 por ciento de los 
casos, pero nos deja un margen de error. La malignidad de los tumo-
res está dada por las características histológicas, pero principalmente, 
por sus características biológicas. Un tumor que es capaz de dar 
metástasis, debe considerarse como maligno, aunque tenga caracteres 
de benignidad absoluta. 

Con ese criterio biológico de la malignidad que es lo funda-
mental para la clasificación de los tumores, la tercera clasificación 
sería de un epitelioma papilar de la pelvis renal, puesto que nos da 
injertos en el uréter y en la vejiga y la quinta observación entraría 
también en esa categoría. Eso nos plantea a los urólogos siempre 
dificultades de diagnóstico, porque vemos que estos tumores con 
una estructura histológica benigna, se reproducen y dan injertos lo 
que nos hace -;er prudentes en el diagnóstico de tumor benigno. 

Por lo tanto, en este concepto biológico de la malignidad de los 
tumores, la tercera y quinta observación serían tumores epiteliares 
benignos. 

DR. MOSQUHIRA. — Hay que distinguir entre "metástasis" y 
"siembra". Son dos cosas distintas que alejan el concepto de tumor 
maligno. Un papiloma benigno t:s una cosa que puede sembrarse y 
no da metástasis y sin embargo, es benigno. 

DR. MONSERRAT. — Desde el punto de vista de la anatomía 
patológica, se llama metástasis lo que se disemina por vía linfática 
o sanguínea. El papiloma venéreo no es un blastoma, sino senci-
llamente, un tumor hiperplásico que no tiene nada que ver con un 
cáncer, que es una cosa distinta. Nosotros hablamos de injertos 
canaliculares. que sólo los hacen un tumor biológicamente maligno. 
Jamás un tumor benigno hace metástasis o injertos. 

DR. MOSQUI •IRA. — La metástasis, puesto que se dirige a la 
pelvis y a la vejiga debe hacerse siguiendo el trayecto de la orina. 
De manera que es una siembra más que una metástasis. El Dr. 
Ercole dijo que consideraba primitivo el tumor de la vejiga y no 
del uréter, porque consideraba que la siembra iba de arriba para 
abajo. Más que una metástasis es una siembra. El concepto malig-
nidad está un poco en discusión. 



DR. ERCOLE. — Creo que en cierta medida el Dr. Mosqueira 
tiene razón. E'stos tumores aparente o histológicamente benignos, 
se puede considerar como tumores con cierto grado de malignidad 
por el hecho de dar injertos tumorales en el resto del aparato uri-
nario. Pero creo que del punto de vista histopatológico. no se 
puede decir epitelioma, porque no tiene las características histopato-
lógtcas que el Dr. Monserrat conoce mejor que yo, de los epiteho-
mas, sino que del punto de vista hislopalológico tiene que decirse 
papiloma y no epitelioma papilar. 

El clínico, sabe, y lamento no haber podido leer toda la comu-
nicación, que estos tumores tienen un cierto grado de malignidad 
porque dan con frecuencia recidivas locales en el uréter y en la vejiga 
a tal punto que a estos enfermos hay que seguirlos, a veces, durante 
mucho tiempo. 

De manera que estoy de acuerdo con lo que dice el Dr. Mos-
quiera de que hay que considerarlo desde el punto de vista histo-
patológico como un tumor benigno. Ahora, que el clínico considere 
que puede estar frente a un proceso grave como sucede también con 
otros tumores benignos, que por su localización, son graves, esa es 
otra cosa. Pero a mí me parece que esto debe ser considerado no 
como un epitelioma papilar, sino como un papiloma. Yo sé muy 
bien que si hacemos cortes a veces nos encontramos con que en algún 
punto ya hay signos de eliminación. Eso lo dejamos librado al htsto-
patólogo, en el estudio minucioso que pueda hacer. 

DR. M'ONSERRAT. — Quiero sentar lo •nguicntc: Un histo-
patólogo debe consultar un tumor maligno o benigno con todos los 
medios que tenga a su alcance. Será la citología, será la evolución, 
pero el criterio no debe circunscribirse para hacer el diagnóstico, en 
el sentido en que lo manifiesta el Dr. Ercole. 

Entiendo que el análomopatológico —no digo histopatólogo— 
o mejor dicho, el patólogo. debe hacer diagnóstico de malignidad o 
benignidad de una tumoración con un conjunto de caracteres y 
cuando en anatomía patológica lo hacemos, lo hacemos fundán-
donos en el carácter biológico del tumor. Im citología nos resuelve 
el problema muchas veces, pero no siempre. A este tumor que por 
su citología podríamos llamar papiloma, por su comportamiento 
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¿•N un epitelioma papilar. No lo podríamos llamar papiloma, por-
que nos daría la idea de tumor benigno. 

DR. ERCOLE. — Creo que del punto de vista histopatológico. 
estos tumores no se podrían considerar como un epitelioma papilar, 
porque no tienen las características histoputológicas del epitelioma 
papilar. Pero para ponernos de acuerdo con el Dr. Monserrat diré 
que es un papiloma maligno por su evolución clínica. 

^J^evisfa Argentina 


